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ПФ - перкутанна фасциотомия 
ПИА - перкутанна иглена апоневротомия 
ПИАЛ - перкутанна иглена апоневротомия  и липографт 
ЧФ -частична фасциектомия 
ПИФ - проксимална интерфалангеална става 
МКФ - метакарпофалангеална става 
ДИФ - дистална интерфалангеална става 
TPED - общ пасивен екстензионен дефицит (total passive extension 
deficit) 
PED - пасивен екстензионен дефицит (passive extension deficit) 
PALF - екстензивна перкутанна апоневротомия и липофилинг (extensive             
percutaneous aponeurotomy and lipofiling) 
TGF-β1 - трансформиращ разтежен фактор β1 













Дюпюитреновата контрактура е доброкачествена фиброматоза на палмарната 
апоневроза на ръката и пръстите изразяваща се с формиране на нодули и бридове 
водещи до флексионна деформация на пръстите и функционален дефицит. За 
първи път в медицинската  литературата се откриват данни за заболяването от Felix 
Plater  в своя труд  „Observationum in Hominis Affectibus” 159 , а по-късно се свързват 
и имента Astley Cooper и Henry Cline като първите описали истинската същност на 
патологичните промени и предложили метод за лечение.  
   Флексионната контрактура на пръстите, днес известна като болест на 
Дюпюитрен,  е добре познато, но все още не добре разбрано заболяване.59 Въпреки 
огромния брой данни и проучвания по темата, етиологията и патогенезата са все 
още неизвестни. Приема се, че основна роля за развитието на заболяването има 
комбинираното влияние между външни фактори на средата у генетично 
предразположени индивиди. Обсъжда се ефекта на генетична мутация,  фамилно 
унаследена  или спорадично появила се, но все още няма данни за конкретен ген 
или група гени, причинители  на болестта. Не е установен и типа на 
унаследяването в поколенията. 
Дюпюитреновата контрактура се появява обикновено в средната възраст, 
около 50-60 години, но с повишаване на възрастта честотата се увеличава . По-
често засегнати са мъжете със съотношение на мъже спрямо жени 3,5:1  до 9:1, а с 
напредване на възрастта тази разлика намалява.157 
 В световен мащаб честотата на разпространение показва голяма 
вариабилност. Традиционно, Дюпюитреновата болест се свързва със 
Скандинавските страни, като в  отделни региони  достига  честота от 36 %  или 40 
% според данни на различни автори.74,131 Изключително рядко се открива в други 
раси извън европеидната с описани спорадични случаи при тъмнокожи и 
азиатци.136,184,185  
Клиничната картина обикновено се характеризира с нереверзибилна  
флексионна контрактура на пръстите на ръцете. Най-често засегнати са 4-ти и 5-ти 
пръст, но тежестта на патологичните промени може да варира неимоверно от липса 
на контрактура  до контрактура на всички пръсти и интердигитални пространства. 
Често болестта е двустранно представена , но не симетрично. Нарушената функция 
на пръстите води намален функционален капацитет на ръката и влошено качество 
на живот.211  От друга страна липсата на болка, понякога бавният и незабележим 
ход на заболяването, водещ до постепена  адаптация на болния към ограничения 
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функционален капацитет, са причина за пренебрегване и неглижиране на проблема, 
от страна на пациентите.  
Предложени са голям набор от оперативни и неоперативни методи за 
лечение, но и до днес  Дюпюитреновата болест остава нелечимо заболяване.  В 
голяма част от случаите се развива нова патологична тъкан във вече оперирана 
зона  или извън нея, в друго местоположение. Процесът е непредотвратим и 
непредсказуем. В стремежа тези промени да бъдат предвидени Hueston въвежда 
термина диатеза, означавайки по този начин високо рисковите пациенти.88 Не 
отдавна Abe и сътр. докладват точкова система с предиктивна роля по отношение 
риска от рецидив и екстензия.9 
Рецидивите присъстват при всеки метод на лечение в определен процент  в 
един достатъчно дълъг срок на проследяване. Най–общо хирургични методи с 
голяма екстензивност се отличават с нисък процент рецидиви, но висока степен на 
усложнения. Минимално инвазивни техники дават добри резултати в краткосрочен 
план с минимални усложнения, но на цената на високата степен рецидиви. 
Очевидно все още има празнина в терапевтичния подход и място за нови 














2.Цел и задачи 
Цел 
Целта на прочването е прилагане на метода на перкутанна иглена 
апоневротомия и липографт при лечението на Дюпюитреновата контрактура и 
анализ на резултатите от лечението в клинична серия. 
Задачи 
За осъществяване на поставената цел формулирахме следните задачи: 
1. Да се направи проучване на съвременното състояние на литературата за 
етиологията, патогенезата и лечението на Дюпюитреновата контрактура; 
2.  Да се направи теоретична и практическа оценка на метода перкутанна 
иглена апоневротомия и липографт; 
3. Да се прецизират индикации за прилагане на метода перкутанна иглена 
апоневротомия и липографт; 
4. Да се направи оценка на предимствата и недостатъците на оперативната 
техника; 
5.  Да се направи сравнителна оценка на получените терапевтични резултати 
спрямо тези от метода частична фасциектомия, при контролна група 
собствени пациенти; 
6. Да се направи сравнителна оценка на получените резултати от нашата 











3. Материали и методи 
3.1.Контингент 
Критерии на проучването 
За целта на настоящето проучване използвахме следните критерии за включване 
на пациенти с Дюпюитренова контрактура : 
1. Позитивен „ table top test” на Хюстън; 
2. Общ пасивен екстензионен дефицит на засегнат лъч от поне 30°; 
3. Екстензионен дефицит за МКФ става от поне 20° и всяка флексионна 
контрактура за ПИФ; 
4. Наличие на добре дефиниран палмарен брид; 
5. Функционален дефицит дефиниран от пациента; 
6. Съгласие за участие в проучването;  
Критериите за изключване, които използвахме са: 
1. Пациенти нежелаещи да участват в проучването; 
2. Пациенти, в общо състояние, не позволяващо оперативна интервенция; 
3. Пациенти, при които не е възможно да бъде спряно антикоагулантно лечение;  
  Проучени бяха общо 63 пациенти с Дюпюитренова контрактура. При 
наличие на индикации за оперативно лечение и след изпълняване на всички 
критерии за включване в проучването, пациентите бяха разпределени в три групи, 
като най-висок относителен дял имат оперираните по метода ПИАЛ 41,27 % 
(n=26). Лицата, при които беше извършена частична фасциектомия представляват 
31,75 %  (n= 20), а неоперираните обхващат 26,98 % (n=17). (Фиг.1) Пет от 
пациентите бяха с изявени флексионни контрактури и имаха индикации за 
оперативно лечение, но по различни причини не беше възможно да бъде 
проведено.  
Разпределението на пациентите в експерименталната група на ПИАЛ или 
контролнта група на ЧФ беше определено от оператора и съобразено с 
изискванията на пациента. 
Лечението  беше провеждано в периода от 2013 г до 2016г. в  МБАЛ „ Св.Анна”- 





      Фиг. 1 Брой на пациентите в три групи  според терапевтичното поведение и по пол 
ПИАЛ група 
Включва 26 болни с Дюпюитренова контрактура след прилагане на 
критериите за оперативно лечение и включване в проучването. Относителният дял 
(88,46 %, n=23) на оперираните мъже превалира над относителния дял (11,54 %, 
n=3) на оперираните жени. (Фиг. 2) Отчетеното съотношение  мъже спрямо жени е 
7,7:1. 
 
Фиг. 2 Разпределение на проучените лица оперирани по метода на ПИАЛ по пол. 
Средната отчетена възраст на пациентите в групата е 63,35г. Минималната възраст 
е 47 години, а максималната 76 години. Най-голям дял заема възрастовата група от 
60-64 г. с представяне от 26,92 %, следвана непосред-ствено от 23,08% във 


























Фиг. 3 Възрастово разпределение на пациентите от група ПИАЛ 
При 23,08 % (n=6) от пациентите с Дюпюитреновата болест беше рецидивираща 
след оперативно лечение, а при 76,92 % (n=20) промените бяха първични. 
 
Фиг. 4 Разпределение според типа на контрактурата:  първична или рецидивираща. 
За определяне тежестта на контрактурата използвахме класификацията на 
Tubiana и разпределихме пациентите на 4 групи според измерените стойности.  
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Фиг. 5 Тежест на контрактурите в групата ПИАЛ според класификацията на Tubiana 
Група частична фасциектомия 
Включени бяха 20 пациента, от които броят на мъжете (n=17,85 %) превалира 
над общия брой на жените (n=3,15 %). Това разпределение е представено графично 
на фигура 6. Средната възраст на пациентите оперирани по метода на частичната 
фасциектомия (ЧФ) е 63,05г. Минималната възраст е 45 години, а маскималната 76 
години.  
 
Фиг. 6 Разпределение по пол в групата на частична фасциектомия (ЧФ) 
Най-висок относителен дял имат пациентите във възрастовия интервал от 70 до 74 
годишна възраст с 35,29 %, а най слабо представени в извадката бяха пациентите 
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Фиг. 7  Възрастово разпределение на пациентите в ЧФ групата 




Фиг. 8  Разпределение според тежестта на контрактурата в ЧФ групата. 
Двете клинични групи показаха сходна демографската характеристика на 
пациентите, както и наличие на  някои рискови фактори предполагащи по- 
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Брой % брой % 
Фамилна 
анамнеза  
5 19,23% 5 25% 
Ранно 
започване  
4 15,38% 4 20% 
Радиален 
брид 
3 11,54% 4 20% 
„knuckle 
pads” 
3 11,54% 3 15% 
Lederhose 1 3,85% 1 5% 
Възраст 63 SD= 7,396 63,05 SD= 8,140 
      Табл. 1 Разпределение на някои рискови фактори сред пациентите в двете изследвани групи. 
3.2.Методи 
Методи за медико- статистическа обработка на данните: 
1. Клинични методи 
 Основни физикални методики –анамнеза и клиничен преглед: 
  Включва  анамнестични данни за първите симптоми на болестта и възрастта 
на появяване, клиничния ход и развитието на заболяването хронологично, 
наличието на предразполагащи и рискови фактори за заболяването, фамилна 
анамнеза. Отбелязваха се предходни интревенции за корекция на контрактурата, 
брой и период на извършването им, степен на корекция и евентуални усложнения. 
 Клиничен преглед и методи за количествена оценка на контрактурата: 
- „table top test” на Хюстън 
  При всеки пациент с Дюпюитренова контрактура предварително се 
извършваше „table top test” на Хюстън, като пациентът бива помолен да постави 
дланта си легнала върху твърда повърхност, с изпънати пръсти. 
- Гониометрия 
Флексионната контрактура на всеки лъч и общия пасивен екстензионен дефицит 
бяха определени предоперативно, постоперативно и при проследяването, чрез 
измерване с гониометър. Измерването се извършва с гониометър поставен 
дорзално по гърба на ръката. Определяше се общия пасивен екстензионен дефицит 
(total passive extension deficit-TPED), като сбор от пасивните екстензионни 
дефицити (PED) за всяка става.  
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                                   TPED= PED МКФ +PEDПИФ+ PEDДИФ 
 Архивиране 
Данните бяха записвани в специални бланки за оценка на Дюпюитреновата 
болест и беше водена фотодокументация. (Допълнение 1и 2) 
2. Методи за количествена оценка на фунционалния дефицит 
За субективна количествена оценка на фукционалния дефицит на ръката 
използвахме Quick DASH системата. Пациентите попълваха индивидуални бланки 
с Quick DASH въпросник, предоперативно и в постоперативния период на 
проследяването. Поради неспецифичността на quick DASH, използвахме и 
специфичната за Дюпюитреновата  болест скала URAM. Включва 9 въпроса, 
касаещи определени действия, със 5 степени на трудност за изпълнението им. Все 
още не е валидизиран и преведен на български език. Използвахме собствен превод. 
3. Проследяване 
Пациентите бяха проследявани на 1 месец, 3 месец, 6 месец за срок от една 
година, като на всяко посещение бяха направени измервания с гониометър за 
оценка на екстензионния дефицит, оценявахме флексионния и  функционалния 
дефицит, както и удовлетвореността от метода на лечение. Резултатите бяха 
документирани. Бяха направени клинични фотографии.  
В началото на проучването дефинирахме понятията рецидив и екстензия. За 
рецидив приехме определението използвано от van Rijsen и сътрудници :134 
„повишаване на TPED от поне 30° спрямо първоначалния, в зоната на третирания 
лъч”. За екстензия приехме развитието на болестни промени извън зона, която 
предварително е третирана. 
С предиктивен характер за оценка на риска от рецидив използвахме скоринг 
ситемата на Abe.9 Представлява математическа формула за числово представяне на 
степента на диатеза и оценява риска от рецидив. Всеки буквен символ от 
формулата съответства на определена променлива със точково оценяване. При 





а =двустранно засягане на ръцете с =1/без=0    
 b=оперативна интервенция на 5-ти пръст с=1/без0 
 c= ранно начало на болестта с=1/без=0 
 
 
d= плантарна фиброза с=2/без=0                                                                                                       
е= “knuckle pads” с=2/ без=0                                                                                                        
f= радиално засягане с=2/без 
 
 




4. Метод за оценка на удовлетвореността  
За количествена оценка на  удовлетвореността  на пациентите от метода на 
лечение използвахме визуална аналогова скала( VAS) 
5. Сравнителен метод 
Анализ на получените клинични  резултати и усложнения при пациенти 
лекувани по ПИАЛ и при тези  лекувани посредством частична фасциектомия, 
сравнение на резултатите на други автори 
6. Статистически методи 
Информационния масив от данни за всички пациенти, включени в проучването 
ни са събрани и обобщение в  MS Excel. Статистическият анализ е осъществен 
чрез IBM SPSS Statistics v. 19. Получените резултати са оценени като 
статистически значими когато p-стойността (p-value) < 0.05, при което се отхвърля 
нулевата хипотеза. В зависимост от задачите на изследването са приложени 
следните математико-статистически методи: 
  6.1. Дескриптивна статистика – разпределения и честотен анализ на 
качествени променливи, показатели за средни равнища и стандартни отклонения 
на  променливи. 
6.2. Методи за оценка на хипотези 
6.2.1. Параметрични критерии 
a. Т-тест на Стюдънт за сравнение на средните стойности  между 
количествените променливите в различни измервания (Student`s 
T-Test) 
6.2.2. Непараметрични критерии 
b. Тест на Колмогоров-Смирнов и Шапиро Уилк за  проверка дали 
дадена извадка притежава нормално разпределение (Kolmogorov – 
Smirnov Test и Shapiro – Wilk test) 
c. Тест на Ман-Уитни за сравнение на средни стойности в две 
независими извадки на една количествена променлива, когато 
разпределението не е нормално (Man-Witney test) 
d. Хи-квадрат тест на Пиърсън при анализ на взаимно влияние 





Перкутанна иглена апоневротомия и липографт(ПИАЛ) 
Оперативна техника: 
1. Вземане на мастен присадък 
За донорна зона използване медиалния регион на коленете, бедрата или корема. 
Оперативното поле се почиства щателно и се покрива стерилно. Приготвяме 
туменесцентен разтвор с 5 x 10ml. Lidocaine 2% , 1ml. от 1/1000 Adrenaline в 1l. Ser. 
Physiologicum. Инжектираме подкожната мастна тъкан с помощта на спинална 
игла, на първи етап. Използваме един отвор и инфилтрираме ветрилообразно в 
различни посоки. (Фиг. 9,  10,  11) Инфилтрираме до побледняване на кожната зоната от 
адреналина и постигането на плътност в подкожната тъкан. По този начин 
постигаме дифузен и дълготраен анестетичен ефект в зоната. 
Предимствата на спиналната игла са лесна манипулация на посоката, голяма 
дължина, както и атравматичност. След постигане на анестетичния ефект в 
съответната зона продължаваме инфилтрацията с 19G канюла, като предварително 
претунелираме мастната тъкан. Извършваме мануална липосукция с 10cc luer lock 
спринцовка и канюла за липосукция 12G (2,5mm. със 7 отвора). (Фиг. 12 и 13, Фиг. 
14 и 15) За въвеждане на канюлата използваме същия отвор, като осигуряваме 
достъп от 2-3mm. Получения липоаспират оставяме да седиментира. След 
седиментация се разграничават три слоя. (Фиг.16 и 17) Отстраняваме ниско 
стоящия слой, който съдържа предимно кръв и туменесцентен разтвор и 
високостоящия, съдържащ липидни капки, след което липографта е подходящ за 











        Фиг. 9, 10, 11 Последователните етапи на           
инфилтриране на подкожната мастна  
тъкан от региона на корема с туменесцентен 
разтвор .Инструментариумът включва 20cc 






Фиг. 12 и Фиг. 13 Медиален регион на коляното  инфилтрация и мануална липосукция с 








Фиг. 14 и Фиг. 15 Туменесцентна липосукция от региона на корема 
 
Фиг. 16, 17, 18  Седиментация на липографта, ясно се разграничават три слоя след 
кратък период от време. След отстраняване на високо и ниско стоящия слой 
липографтът е готов за употреба. 
 
2. Перкутанна иглена апоневротомия (ПИА) 
Перкутанната иглена апоневротомия се извършва в стерилните условия на 
операционна зала. След извършване на предварителния анализ на контрактурата, 
17 
 
тежестта броя и разположението на бридовете и нодулите и кожното засягане се 
планират кожните портали. Отбелязват с хирургичен маркер върху зони, където 
фиброзния брид е добре дефиниран. Разполагат се на разстояние един от друг, по 
дължина и директно върху брида. За по широки бридове, порталите могат да се 
разполагат от двете страни на брида. Третираме на един етап всички 
представени бридове в зоната на ръката. (Фиг. 19, 20, 21) 
  Предоперативно  се прави се оценка за наличието на дисторзия на нервния 
сноп, като използваме критерия на Short и Watson.183 При наличие на 
мекотъканна маса с приблизителни размери около 2 см, лежаща между 
дисталната дланна гънка и проксималната пръстна гънка, присъствието на 
спирален нерв е твърде вероятно и се подхожда с повишено внимание. 
Оперативното поле се почиства и се ограничава стерилно. Поставя се анестeтик, 
чрез инжектиране само на повърхностната кожна зона на планираните портали с 
0,05- 0,1 мл. Lidocaine 2 % . Използваме игла  30 G с дължина 5mm, за да 
предотвртим по-дълбока дифузия на  анестетика. (Фиг.22,23) За прекъсване 
целостта на фиброзния брид използваме хиподермална игла 25G като скалпел, 
като я въвеждаме през вече съществуващите достъпи.  















        Фиг. 19, 20, 21 Предоперативно маркиране на планираните портали. 
 
Започваме освобождаването на контрактурата  от проксимална към 
дистална посока с поддържане на постоянна тензия на брида, за да се 
отдалечи от подлежащите структури. С перфориращи движения се определя 
анатомичната геометрия и равнината на разположение на брида. С 
махаловидни и перфориращи движения постепенно започва разрязването и 
освобождаването на контрактурата. По време на манипулацията често се 

















Фиг. 22, 23 Инжектиране на локален анестетик в зоната на порталите с игла 30G, 
5mm 
 
 Манипилацията на нодулите включва многбройни перфорации в зоната до 
постигането на омекотяване и изглаждане на релефа. След освобождаване на 
брида във съответния портал се извършва пасивна екстензия за допълнително 
разединяване на резидуални фибри до максималното освобождаване на 
контрактурата. Прекъсваме дермалните залавяния за брида с помощта на 
епидурална игла, освобождаваме и подготвяме субдермалното пространство за 
инжектиране на свободния мастен присадък. 
3. Липографт 
Инжектираме мастната тъкан с епидурална игла в предварително тунелирано 
подкожно пространство. За тази цел използваме вече направените пунктиформени 
отвърстия. Епидуралната игла позволява  прекъсване на дермалните фиброзни 
връзки и разделяне на подкожната тъкан от фиброзния брид. (Фиг.24, 25 ) 














Постоперативно поведение след ПИАЛ 
Поставя се стерилна превръзка и гипсова екстензионна  шина за 5 дни, за да се 
осигури покой на свободния мастен присадък. След сваляне на гипсовата 
имобилизацията не се налагат ограничения за обичайни натоварвания на ръцете и 
пациентите са свободни да се върнат към ежедневието си. Извършваме 
постоперативни измервания на третираните зони непосредствено след 





Фасциектомията извършваме в стерилни условия на операционна зала, след 
щателно почистване и ограничаване на оперативното поле, под регионална или 
обща анестезия и есмархов контрол. Използваме воларен Z-образен кожен достъп 
по Brunner в областта на пръстите и дланта. След внимателното отпрепариране на 
фиброзния брид, се отстранява до преодоляването на флексионната контрактура. 
Раната се възстановява след щателна хемостаза и се поставя стерилна превръзка. 
 
Постоперативно поведение при частична фасциектомия  
Смяна на превръзките през три дни и сваляне на конците на 12 ден. 












Първичните параметри, чрез които оценявахме изхода от лечението в двете 
групи, бяха степен на корекция на контрактурата, продължителност на периода на 
възстановяване и степента на усложнения. За вторични параметри приехме 
стойностите на функционалните показатели Quick DASH тест и URAM скалата, 
както и оценка на удовлетвореността на пациентите чрез визуална аналогова скала 
(VAS). 
5.1. Анализ на демографските данни 
В проучването ни са включени 46 пациенти с Дюпитренова контрактура, 
които са оперирани по метода на перкутанната иглена апоневротомия с липографт 
(ПИАЛ) и по метода на частична фасциектомия (ЧФ). Средната възраст на 
оперираните пациенти е 63,22 години (SD±7.642). Минималната възраст е 45 
години, а максималната 76 години. Тези данни са представени  на таблица 2. 
 N Min Max Mean Std. 
Deviation 
Variance 
Възраст 46 45 76 63,22 7,642 58,396 
Valid N (listwise) 46      
 
Табл. 2 Статистически анализ на показателя възраст за пациентите в проучването 
Сред проучените пациенти мъжетe имат по-висок относителен дял (86,96 %, 
n=40) в сравнение с относителния дял на жените (13,04 %, n=6). Това е представено 
графично на фигура 26. 
Средната възраст на оперираните мъже е 62,13 г. (SD±7,39), като 
минималната е 45 години, а максималната 74 години. При жените средната възраст 
е 70,5 г. (SD±5,17), като минималната възраст е 61 години, а максималната 76 






















Valid N (listwise) 46      
 






















Фиг. 26 Графичен вид на разпределението по пол 
     
За коректното сравнение на средните възрасти на оперираните мъже и 
оперираните жени е приложен теста на Колмогоров-Смирнов и Шапиро Уилк за 
проверка на нормалността на разпределението. От информацията от таблица 4 
може да се направи изводът, че след като критерият на Колмогоров-Смирнов (One 
Sample Kolmogorov-Smirnov test) = 0,104; Asymp.Sig = 0,200 и Asymp. Sig > 0.05, се 
приема за вярна нулевата хипоптеза. Това означава че разпределението на 
пациентите по възраст е нормално. 




Statistic Df Sig. Statistic Df Sig. 
Възраст 0,104 46 0,200* 0,964 46 0,158 
    
      Табл. 4 Статистически тестове за нормалност на разпределението 
 
Честотното разпределение на пациентите с Дюпюитренова контрактура по 
възраст и нормалното разпределение са показани на фигура 27. 
Въз основа на доказаното нормално разпределение е приложен Т-критерия на 
Стюдънт за независими извадки, чрез който се установи, че групата на 
оперираните жени показва значително по-висока средна възраст от групата на 
оперираните мъже; p<0.05)  
Направеният статичестически анализ на демографските данни на пациентите 
оперирани по метода ПИАЛ установи, че относителният дял (88,5 %, n=23) на 
оперираните мъже статистически значимо превалира над относителния дял (11,5 
%, n=3) на оперираните жени (X2 = 15,385, p<0,05). Това разпределение е 


















Фиг. 27 Хистограма на честотното разпределение на проучените пациенти по възраст  (обща) 
 
 
Фиг. 28 Разпределение на оперираните лица по метода на Перкутанната иглена 
апоневротомия и липографт (ПИАЛ) по пол 
В групата на пациентите оперирани по метода частична фасциектомия се установи 
същата статистическа зависимост. Относителният дял (85,00%, n=17) на 














Мъже (n=23) Жени (n=3) 
23 
 
(15,00%, n=3) на оперираните жени (X2 = 9,800,  p<0,05).  Това разпределение е 
представено графично на фигура 29.  
 
Фиг. 29 Разпределение на проучените лица, оперирани по метода на Частичната 
фасциектомия (ЧФ)  по пол 
 
Двете групи на пациентите, оперирани по метода Перкутанна иглена 
апоневротомия с липографт (ПИАЛ) и по метода на частичната фасциектомия 
показват съществено равни средни възрасти; ( p>0.05)  








26 63,35 47 76 ± 7,40 1.45 
Частична 
фасциектомия 
20 63,05 45 74 ± 8,14 1.82 
 
Табл. 5 Средна възраст на пациентите, оперирани по метода на Перкутанната иглена 
апоневротомия с липографт (ПИАЛ)  и по метода на частичната фасциектомия (ЧФ) 
 
5.2. Анализ на степен на контрактура 
От всички оперирани пациенти (n=46) най-висок относителeн дял (39,13 %, 
n=18) имат пациентите с 3-та степен на контрактура, следвани от пациентите с 2-ра 
(32,61 %, n=15) и 1-ва (21,74 %, n=10) степен. Най-малък относителен дял (6,52 %, 
n=3) имат пациентите с 4-та степен на Дюпюитре-нова контрактура. Тези данни са 

















Фиг. 30 Разпределение на пациентите (N=46) с Дюпюитренова контрактура по нейната 
степен 
 В групата на пациентите, оперирани по метода на Перкутанната иглена 
апоневротомия с липографт (ПИАЛ) (n=26) най-висок относителен дял (42,30 %, 
n=11) имат пациентите с 3-та степен на контрактура. Относителните дялове на 
пациентите с 1-ва (26,92 %, n=7) и 2-ра (26,92 %, n=7) са еднакви. Проучените 
пациенти с 4-та степен на контрактура представляват 3,86 % (n=1) 
В групата на пациентите, оперирани по метода на Частичната фасциектомия 
(ЧФ) (n=20) най-високи относителни дялове имат пациентите с 2-ра (40,00 %, n=8) 
и 3-та (35,00 %, n=7) степен на контрактура. Проучените лица с 1-ва и 4-та степен 
на контрактура представляват съответно 15,00 % (n=3) и 10,00 % (n=2). 
 
Фиг. 31 Разпределение на пациентите от групата на оперираните по метода на 
Перкутанната иглена апоневротомия с липографт и по метода на Частичната фасциектомия 
по степен на контрактурата 
5.3. Статистически анализ на рисковите фактори 
Представените рискови фактори бяха анализирани с Хи- квадрат тест на 





























Перкутанна иглена апоневротомия с липографт Частична фасциектомия 
25 
 
статистически значима връзка между посочените рискови фактори и съответния 
показател; p>0,05 Тези данни са представени на таблица 6. 
Рисков фактор Хи-квадрат P – Value 
Тютюнопушене 50,274 0,088 > 0,05 
Консумиране на алкохол 18,940 0,461 > 0,05 
Диабет 22,458 0,262 > 0,05 
Ръчен труд 21,093 0,332> 0,05 
Травма 23,329 0,223 > 0,05 
Фамилна анамнеза 27,387 0,096 > 0,05 
                            
                          Табл. 6 Статистически анализ на рисковите фактори 
 
5.4. Резултати от групата ПИАЛ 
5.4.1. Корекция на контрактурата 
В групата на пациентите, оперирани по метода на Перкутанната иглена 
апоневротомия  с липографт (ПИАЛ) средната стойност на преоперативния TPED e 
77,69° (SD±33,113°) с минимална стойност 30° и максимална 135°. Постоперативно 
установения ТPED има средна стойност 16,12° (SD±18,922°) с минимална стойност 
0° и максимална 80°, със средна разлика между предоперативната стойност от 62° 







Табл. 7  Предоперативни и постоперативни стойности  
на TPED по ПИАЛ метода                        
 
В групата на пациентите оперириани по метода на перкутанната иглена 
апоневротомия с липографт (ПИАЛ) разликата между средните стойности на 
преоперативния TPED и постоперативния  TPED са статистически значими ; 
(p<0.05)     
 
 TPED1 TPED2 степен на 
подобрение % 
Общо 77,69° 16,12° 84% 
Мъже 78,47° 17,13° 78% 
Жени 71,66° 8,33° 91% 
TPED1= предоперативен 
резултат на общия пасивен 
екстензионен дефицит 
TPED2= постоперативен резултат 
на общия пасивен екстензионен 
дефицит 
Степен на подобрение – 
процентната разлика от 
предоперативната стойност                      




         
Табл.8 Статистически анализ на TPED в групата на ПИАЛ 
Средната стойност на предоперативния пасивен екстензионен дефицит (PED) 
на метакарпофалангеалните стави e 44,23° (SD±19,733°) с минимална стойност 10° 
и максимална 80°. Постоперативно установения PED има средна стойност 1,5° 
(SD±4,217°) с минимална стойност 0° и максимална 20°. Корекцията спрямо 
предоперативната стойност е със средно 42,73° и степен на подобрение 96,98 %. 
Тези данни са представени на таблица 9 и  таблица 10.  
Средната стойност на преоперативния PED на ПИФ e 45,00° (SD±17,4 80°) с 
минимална стойност 20° и максимална 70°. Постоперативно установения PED има 
средна стойност 18,95° (SD±15,054°) с минимална стойност 0° и максимална 60°. 
Отчетената корекцията на ПИФ е 26,05° спрямо първоначалната стойност до 20,58° 
резидуална контрактура и степен на подобрение от 62,89 % . Тези данни са 
представени на таблица 9 и  таблица 11. 
Контрактура на ДИФ става беше отчетена само при един  пациент от 25°, но не не 
свързана с Дюпюитреновата болест. 
 МКФ1 МКФ2  Степен на 
подобрение 
% 
ПИФ1 ПИФ2 Степен на 
подобрение 
% 
Общо  44,23° 1,5° 96,98% 45° 18,95° 62,89% 
Мъже 44,13° 1,7° 95,45% 46,76° 20,88° 55,31% 
Жени 45° 0° 100% 35° 15° 57,14% 





TPED N Minimum Maximum Mean Std. 
Deviation 
Variance 
TPED1 26 30° 135° 77,69° 33,113 1096,462 
TPED2 26 0° 80° 16,12° 18,922 358,026 
Valid N 
(listwise) 
26      
МКФ1- предоперативни стойности  на МКФ     ПИФ1- предоперативни стойности на ПИФ 








PED МКФ1 26 10° 80° 44,23° 19,733 389,385 
PED МКФ2 26 0° 20° 1,50° 4,217 17,780 
Valid N (listwise) 26      
 
Табл. 10 Статистически анализ на стойностите на контрактурата в  МКФ от  групата ПИАЛ. 
В групата на пациентите оперириани по метода на перкутанната иглена 
апоневротомия с липографт разликата между средните стойности на 
преоперативния PED на метакарпофалангеалните стави и постоперативния  PED е 
статистически значима (t(25)=11,137; p<0.05) 
 
ПИФ N* Min Max Mean Std. 
Deviation 
Variance 
 PED ПИФ1 19 20° 70° 45,00° 17,480 305,556 
PED ПИФ2 19 0° 60° 18,95° 15,054 226,608 
Valid N (listwise) 19      
 
Табл. 11 Статистически анализ на стойностите на контрактурата в ПИФ в групата ПИАЛ 
* Броят на пациентите, за които е определен PED на проксималните интерфалангелани стави 
е 19 (N=19). За седем от оперираните пациенти (n=7) не е налична контрактура на 
проксималните интерфалангелани стави. 
 
В групата на пациентите оперириани по метода на перкутанната иглена 
апоневротомия с липографт разликата между средните стойности на 
преоперативния PED на проксималните интерфалангеални и постоперативния PED 
е статистически значима;  p<0.05). 
Предоперативните и постоперативните стойности на съответните показатели са 




Фиг. 32 Графично представяне на предоперативните и постигнатите стойности на  
показателите в групата ПИАЛ 
Според тежестта на първоначално измерената контрактура, отчетените 
резултати се различаваха, като най-добри бяха в първата група с контрактура до 45° 
и резултат от 0°. Шестнадесет от пациентите след лечението преминаха в Tubiana I 
ст., а при 7 не беше отчетен екстензионен дефицит. Трима демонстрираха 
контрактура от Tubiana II ст., като при един причината за резултата беше ставна 
контрактура на ДИФ несвързана с Дюпюитреновата болест. (Фиг. 33) 
 
 
Фиг. 33 Предоперативните и постоперативните средни стойности в отделните групи  















































5.4.2. Функционални резултати 
Обобщаването на функционалните резултатите от клиничния материал на 
проучването извършихме, прилагайки две различни системи за пациент-
ориентирано оценяване: точковата ситема Quick Dash и URAM скала. Средната 
стойност на преоперативния Quick Dash в групата e 33.923 (SD±18.3329) с 
минимална стойност  6,8 и максимална 68,2. Постоперативно установения Quick 
Dash има средна стойност 11,358 (SD±8.4662) с минимална стойност 0 и 
максимална 36,4.  Разликата в средните стойности на преоперативния Quick Dash и 
постоперативния в групата на пациентите, оперирани по метода на перкутанната 








Преоперативен Quick  
Dash 
26 6,8 68,2 33,923 18,3329 336,095 
Постоперативен Quick 
Dash 
26 0 36,4 11,358 8,4662 71,677 
Valid N (listwise) 26      
 
Табл. 12 Статистически анализ на предоперативните и постоперативните стойности на Quick 
DASH тест. 
URAM скалата се отличава със специфичност по отношение 
Дюпюитреновата болест. Предоперативно установения резултат (URAM 1) има 
средна стойност 29,85 (SD±8,730) с минимална стойност 11 и максимална 40. 
Постоперативно средната стойност (URAM 2) в тази група е 4,27 (SD±6,162) с 
минимална стойност 0 и максимална 23. Процентът на подобрение е 86,21 %. 
Разликата между средните стойности на URAM, измерен преоперативно и 








URAM scale1 26 11 40 29,85 8,730 76,215 
URAM scale2 26 0 23 4,27 6,162 37,965 
Valid N (listwise) 26      
 




Предоперативните и постоперативните резултати показват алгебрична и 
статистически  значима разлика. Процентната степен на подобрение спрямо URAM 
скалата е по-висока от тази отчетена за Quick Dash теста. (Табл. 14) 
 Преоперативна Постоперативна % подобрение 
Quick DASH 33,923 11,358 67,65% 
URAM 29,846 4,269 86,21% 
Табл. 14 Функционални резултати спрямо двете точкови системи- QUICK Dash, скала 
URAM в групата ПИАЛ 
 
5.4.3.Възстановяване 
След свалянето на гипсовата имобилизация на 5 ден след процедурата, не се 
налагат ограничения за извършването на ежедневни дейности. Средният отчетен 
период за възстановяване  е 5,73 дни. Най-честите оплаквания бяха предимно от 







Възстановяване 26 5 10 5,73 1,511 
Valid N (listwise) 26     
Табл. 15 Статистически анализ на периода на възстановяване 
5.4.4. Усложнения 
В представената група не отчетохме сериозни интраоперативни усложнения 
като неврална или съдова увреда. При четирима болни, наблюдавахме кожни 
руптури и фисури, които не налагаха специално поведение. Раните епителизираха 
между 7- 10 ден от процедурата. Не бяха отчетени други усложнения и в 
следоперативния период. 
5.4.5. Проследяване и рецидиви 
На 1 месец от постоперативния период  документирахме резултатите на 26 
пациенти: TPED показа стойност от 13,31°,  а за МКФ от 0,46° и ПИФ от 16,53°. 
При един пациент беше отчетено повишаване с 10° на постперативния резултат на 
TPED. 
На 3 месец  бяха регистрирани данните от измерванията на 26 пациенти. При 
един беше отчетено повишаване на TPED спрямо постоперативната стойност с 14°. 
31 
 
При останалите болни постигнатата корекция се запази стабилна. Средната 
отчетена стойност на TPED беше 14,69°, а PED  на МКФ 1,23°.  Измерената 
стойност на PED за ПИФ беше 17,37°. 
На 6 месец разполагахме с данните на 24 пациенти. При един беше 
отбелязано повишение на TPED с 30° от постигнатата корекция. Резултът беше 
приет за рецидив и пациентът беше изключен от групата. При друг болен 
наблюдавахме повишение с 10° от постоперативния TPED, но наблюдението 
продължи. При останалите 22 не бяха отчетени промени. Двама не бяха открити за 
контролни прегледи и бяха изключени от проучването. Стойността на TPED за 
периода беше 17,04° със съответните стойности на МКФ от 2,17° и ПИФ от 18,72°.  
В края на едногодишния период на проследяване регистрирахме резултатите 
от гониометрични измервания на 22 болни. От  общо 23-ма, един пациент не беше 
открит и  беше изключен от проучването. При един пациент документирахме 
прогресия  на TPED с 20°, но този резултат не беше приет за рецидив поради 
несъответствие с избрания от нас критерий. Тези резултати са представени 
хронологично на фигура 34. 
Постигнатата корекция на контрактурите при 21 (80,76 %) се запази стабилна 
за целия период на наблюдение. Отчетеният рецидив заема 3,85 % (n=1) от групата. 
При 3 (11,54 %) данните от измерванията не бяха пълни, а при 3,84 % (n=1) 
регистрирахме прогресия на стойността на екстензионния дефицит.   
 
Фиг. 34 Резултати от измерените гониометрични стойности на различните показатели 
















Като предиктор за  рецидив и екстензия използвахме числовата ситема на 
Abe. При двама от групата резултатът беше над 4. Тези стойности не повлияха на 
действителните рецидиви, които отчетохме. При рисковите пациенти според 
критерия на Abe, корекцията се запази стабилна във времето. Рецидив отчетохме 
при пациент със Abe score=2, прогресия  при пациент със Abe score = 0. 
 
5.4.6 Оценка на удовлетворението 
За оценка на удовлетвореността от лечението използвахме визулна аналогова 
скала. Четиринадесет от пациентите поставят своя отговор в интервала от 0 до 1 
см, с твърдението, че са напълно удовлетворени от лечението. При 7 резултатът 
беше посочен  в интервала от 1-2 см. Трима дадоха  своят отговор между 2-3 см,а 
останалите двама  3-4 и 4-5 см. Общо 21 ( 80,77 %) бяха напълно удовлетворени от 
лечението с резултати под 2 см. (Фиг. 35) 
 
 
Фиг. 35 Визулна аналогова скала за оценка на степента на удовлетворение от лечението в 






















В.З. ♂64г. Двустранна Дюпюитренова болест от 3 години, предоперативни, 
постоперативни фотографии, проследяване на 5-ти ден и 3 мес. 
 
Фиг. 34, 35 Предоперативни фотографии, двустранна Дюпюитренова контрактура и (+) 
“table top test” –дясна длан. 
 
Фиг 36, 37, 38 Интраоперативна фотография и на 5- ти ден след  процедурата 
 
Фиг. 39, 40, 41 Клинични фотографии на 3-ти мес. постоперативно, 
34 
 
Фиг. 42, 43, 44 Предоперативни фотографии и на 7-ми ден след 
процедурата, кожни фисури в областта на дланта  
 
Фиг. 45, 46, 47 Фотографии на 1 мес., 6 мес. 




A.T. ♂ 61г. Двустранна Дюпюитренова  
болест с контрактура на 3-ти и 4-ти 
пръст на дясна длан от от 3-4 години и  
начални белези на лява длан. 
 
 





5.5 Частична фасциектомия 
5.5.1. Корекция на контрактурата 
В групата на пациентите, оперирани по метода на частичната фасциектомия 
(ЧФ) средната стойност на преоперативния TPED e 84,50° (SD±35,02°) с 
минимална стойност 30° и максимална 150°. Тези данни са представени на 
таблица 17. Непосредствената корекция на TPED има средна стойност 22,90° 
(SD±20,501°) с минимална стойност 0° и максимална 69°.  Степента на подобрение 
е 75,56 % с разлика от предоперативната стойност от 61,7°.  (Табл. 16) 
 
 
TPED1 TPED2 степен на 
подобрение 
% 
Общо 84,50 22,90 75,56% 
Мъже 87,64 23,58 77,67% 
Жени 66,66 19 74,94% 
 
Табл. 16 Предоперативни и постоперативни стойности  
на TPED в група ЧФ 
                   
 
Табл. 17 Статистически анализ на показателя TPED за групата ЧФ 
В групата на пациентите оперириани по метода на частичната фасциектомия 
разликата между средните стойности на преоперативния TPED и постоперативния  
TPED са статистически значими;( p<0.05). 
Средната предоперативна стойност на МКФ контрактурата e 45,83°, 
(SD±17,678°) с минимална стойност 20° и максимална 70°. Постоперативно 
установения PED има средна стойност 6,78 (SD±7,183°) с минимална стойност 0° и 
максимална 20°. Отчетената степен на подобрение за корекцията на контрактурата 
на МКФ е 87,86 %. Тези данни са представени на таблица 18 и  таблица 19. 
Средната стойност на преоперативния PED на проксималните 
интерфалангеални стави e 53,44° (SD±23,074°) с минимална стойност 10° и 
TPED N Minimum Maximum Mean Std. 
Deviation 
Variance 
TPED1 20 30° 150° 84,50° 35,015 1226,053 
TPED2 20 0° 69° 22,90° 20,501 420,305 
Valid N 
(listwise) 
20      
TPED1= предоперативен резултат 
на общия пасивен екстензионен       
дефицит 
TPED2= постоперативен резултат 
на общия пасивен екстензионен 
дефицит 
Степен на подобрение –процент-
ната разлика от предоперативната 





максимална 80°. Постоперативно установения PED има средна стойност 22,88 
(SD±14,782°) с минимална стойност 0° и максимална 54°. Проксималната 
интерфалангеална става се коригира със степен на подобрение 61,22% от 
първоначалните стойности. (Табл 18, 20) 
При отчитането на първоначалните резултати  контрактурата на МКФ показа 
значително по добра корекция от ПИФ.  
 









PED МКФ1 18 20° 70° 45,83° 17,678 312,500 
PED МКФ2 18 0 20 6,78° 7,183 51,595 
Valid N (listwise) 18      
 
Табл. 19 Статистически анализ на на стойностите на PED на МКФ в групата ЧФ 
 
* Броят на пациентите, за които е определен PED на метакарпофалангелани стави е 
18(N=18). За двама  от оперираните пациенти (n=2) в групата на оперираните по метода на 
частичната фасциектомия не е налична контрактура на метакарпофалангеални стави 
 
 
 МКФ1 МКФ2  Степен на 
подобрение 
% 
ПИФ1 ПИФ2 Степен на 
подобрение 
% 
Общо  45,83° 6,77° 87,86% 53,44° 22,88° 61,22% 
Мъже 45,58° 7,17° 87,15% 50,35° 22,07° 61,04% 
Жени 50° 0° 100% 75° 28,5° 62,41% 
 МКФ1- предоперативни стойности  на МКФ             ПИФ1- предоперативни стойности 









PED ПИФ1 16 10° 80° 53,44° 23,074 532,396 
 PED ПИФ2 16 0° 54° 22,88° 14,782 218,517 
Valid N (listwise) 16      
 
Табл. 20 Статистически анализ на PED на ПИФ за групата ЧФ 
 
* Броят на пациентите, за които е определен PED на метакарпофалангелани стави е 16 
(N=16). За четирима от оперираните пациенти (n=4) в групата на оперираните по метода на 
частичната фасциектомия не е налична контрактура на проксималните интерфалангеални 
стави. 
Разликата между средните стойности на преоперативния PED на 
метакарпофалангеланите стави и постоперативния PED са статистически значими 
(t(17)=13,141; p<0.05).Разликата между средните стойности на преоперативния 
PED  на проксималните интерфалангеални стави и постоперативния PED са също 
статистически значими (t(15)=9,358; p<0.05). Предоперативните и 
постоперативните стойности на съответните показатели са представени в графичен 
вид на фигура 36. 
 
Фиг. 36 Графично представяне на предоперативните и постигнатите резултати по метода 
ЧФ 
Според тежестта на контрактурата, постигнатите резултати се различаваха, 
като най-добра корекция отчетохме в първата група с контрактури до 45° и 
стъпаловидно покачване на резидуалната контрактура при повишаване на степента 
на тежест. Шестнадесет от пациентите в групата след лечението преминаха в 
























контрактурата от IV степен и двама с III степен, но с гранични на IV ст. стойности.( 
Фиг. 37) 
 
Фиг. 37  Графично разпределение на предоперативния и постоперативния  екстензионния  
дефицит за съответната група според класификацията на Tubiana. 
5.5.2. Функционални резултати 
Средната стойност на преоперативния Quick DASH е 30,470 (SD±10,6149) с 
минимална стойност 6,8 и максимална 50. Постоперативно установения Quick 
Dash има средна стойност 12,640 (SD±7,3646) с минимална стойност 2,3 и 
максимална 29,5. Тези данни са представени на таблица 21.  
Разликата в средните стойности на преоперативния и постоперативния Quick 
DASH в групата на пациентите, оперирани по метода частична фасциектомияе 
статистически значима , p<0.05). Отчетеното подобрение  е 52,67%. 
 
Преоперативно установения URAM има средна стойност 32,05 (SD±8,482) с 
минимална стойност 15 и максимална 40. Постоперативно средната стойност на 













Преоперативен Quick  
Dash 
20 6,8 50,0 30,470 10,6149 112,677 
Постоперативен 
QUICK Dash 
20 2,3 29,5 12,640 7,3646 54,237 
Valid N (listwise) 20      
Табл. 21 Статистически анализ на предоперативните и постоперативните стойности на 

























Табл. 22 Статистически анализ на предоперативните и постоперативните стойности на 
URAM  скала 
Разликата между средните стойности на URAM, измерен 
преоперативно и постоперативно са  статситически знaчими (p<0.05). 
Предоперативните и постоперативните резултати показват алгебрична и 
статистически значима разлика. Процентната степен на подобрение спрямо URAM 
скалата е по-висока от тази отчетена за Quick Dash теста. 
 Преоперативна Постоперативна % подобрение 
Quick DASH 30,47 12,64 56,67% 
URAM 32,05 6,5 76,67% 
Табл. 23 Функционални резултати спрямо двете точкови системи- quick DASH, URAM за 
групата ЧФ 
5.5.3.Възстановяване 
Средния период на възстановяване на пациентите в групата е  средно 16,9, 
базирано на общия брой дни, нужни за завръщане към ежедневни дейности. 
Оплаквания от  следоперативна болка отчетохме при 10 от пациентите, но след 







Възстановяване 20 12 40 16,85 7,293 
Valid N (listwise) 20     
 Табл. 24 Среден период на възстановяване за групата оперирани по метода ЧФ 
5.5.4.Усложнения 
Не отчетохме сериозни интраоперативни усложнения от лечението като 








URAM scale1 20 15 40 32,05 8,482 71,945 
URAM scale2 20 0 17 6,50 5,052 25,526 
ValidN(listwise) 20      
40 
 
хипестезия в зоната на оперирания пръст за период от 30-40 дни, следоперативно. 
Забавено  кожно зарастване и върхова некроза в региона на, ламбата се наблюдава 
при трима пациенти, със среден период на възстановяване от 30 дни.  
5.5.5.Проследяване и рецидиви  
След първия месец на следоперативния период гониометрични данни бяха 
събрани от 20 болни. Отчетения среден резултат за TPED е 21,25°, PED на МКФ  
показа средна стойност от 3,68°, а ПИФ 22,5°. При един пациент беше отбелязана 
прогресия от 5° за ПИФ , а при друг прогресия от 10° за МКФ и 10° за ПИФ. 
На 3 месец  бяха регистрирани данните от измерванията на 20 пациенти, при 
един отчетохме повишаване на TPED спрямо постоперативната стойност с 20°. 
При останалите болни постигнатата корекция се запази стабилна и без прогресия. 
Общия екстензионен дефицит показа стойност от 18,95°, с кореспондиращи 
стойности на МКФ от 2,21°  ПИФ от 21,06°. 
За 6 месец от периода на проследяването разполагахе с данните на 18 
пациенти. Стойностите на TPED бяха 20,66°, PED за  МКФ 2,35° и PED за ПИФ 
23,71°. При един болен отбелязaхме 30° прогресия на контрактурата  спрямо 
постоперативно постигнатия резултат, като отчетената разлика се отнасяше изцяло 
за ПИФ. Резултатът беше приет за рецидив и пациентът беше изключен от групата. 
Останалите пациенти не показаха разлики в постигнатите резултати 
В края на проследяването регистрирахме данни на 17 души, като двама не 
бяха открити за прегледи и бяха изключени от проучването, а един беше изключен 
поради рецидив. Гониметричните измервания показаха стойност на TPED от 
18,65°. Отчетения екстензионния дефицит на МКФ от 2,5°, а  средната стойност 
измерена за ПИФ беше 21,35°. При 17 болни постигнатите корекции се запазиха в 
рамките на една година. За един пациент беше отчетена прогресия спрямо 
постоперативния резултат, появила се още на 1-ви месец от проследяването от 
общо 20° за TPED, със  съответно 10° за МКФ и 10° за ПИФ, но не се наблюдава по 
нататъшна прогресия и резултатът се запази в тези рамки. Тези резултати са 
представени хронологично на фигура 38.  
Регистрирахме случай на рецидив при един пациент с Abe score=4. 
Инициалната контрактура беше на 5-ти пръст в МКФ и ПИФ, с изходни стойности 






Фиг. 38 Резултати от измерените  гониометрични стойности на различните показатели 
спрямо периода на проследяване 
При друг пациент наблюдавахме прогресия на общия екстензионен дефицит 
спрямо изходните стойности, но не беше приет за рецидив поради несъответсвие с 
приетия от нас критерий. Този пациент беше от високо- рисковата група според 
критерия на Abe със резултат 6.  
Постигнатата корекция на контрактурите при 16 (80 %) се запази стабилна за целия 
период на наблюдение. Отчетеният рецидив заема 5 % (n=1) от групата. При 2 (10 
%) данните от измерванията не бяха пълни, а при 5 % (n=1) регистрирахме 
прогресия на стойността на екстензионния дефицит.   
5.5.6. Степен на удовлетвореност 
 Девет от болните оперирани по метода частична фасциектомия, са напълно 
удовлетворени от лечението си с резултати във визуалната аналогова скала между 
0-1 см. Други седем посочват отговора си в интервала между 1-2см. Общо 16 от 
оперираните болни са доволни от лечението си с резултати под 2см. Трима 

















Фиг. 39 Визуална аналогова скала за оценка степента на удовлетворение от лечението в 
групата оперирани по метода ЧФ 
 
5.6. Сравнителен анализ на резултатите от двете групи 
При обобщаване на резултатите  от лечението от двете клинични групи 
наблюдавахме сходни параметри по отношение корекцията на контрактурите и 
функционалните резултати. 
5.6.1.  Корекция на контрактурата  
 
           В групата на пациентите, оперирaни по метода на Перкутанната иглена 
апоневротомия с липографт (ПИАЛ) средната стойност на постоперативния TPED 
e 16.12°, а в групата на пациентите, на които е извършена частична фасциектомия 
(ЧФ) постоперативният TPED e 22,8°. Направеният анализ на TPED за двете групи 
установи статистически незначима разликата в средните стойности на 
постоперативния резултат (t (44)=-1,163, p>0.05).  
Средната стойност на постоперативния PED на метакарпофалангеалните стави в 
групата ПИАЛ e 1,5°, а в групата на пациентите, на които е извършена частична 
фасциектомия постоперативния PED e 6,78°. Тази разлика в средните стойности на 
постоперативния PED, в двете групи пациенти е също  незначима (t (44)=-3,068, 
p>0.05).  
При разглеждане данните на PED за проксималните интерфалангеални стави 
в двете групи, разликата между средните стойности е незначителна, с 18,95° в 
















ПИАЛ спрямо 22,88° в ЧФ. От направения статически анализ се установи 
статистически незначима разлика и между тези два показателя; (t(33)=-0,775, 
p>0.05).   
В обобщение от направените анализи, не се установи статистически значима 
разлика в резултатите от корекцията на контрактурата и за двете групи пациенти. И 
двете групи показаха по-добра корекция на МКФ спрямо ПИФ. Отчетохме 
зависимост на постигнатата корекция със степента на първоначално измерената 
контрактура, представена и за двата метода на лечение. Контрактура до 45° в  I 
степен Tubiana, се коригира напълно и за двете групи, а при повишаване степента 
на екстензионния дефицит степента на корекция намалява без сигнификантна 
разлика в резултатите от единия или другия метод. 
 
Табл. 26 Средни стойности на показателите за оценка на контрактурата,функционални 
показатели, VAS и среден период на възстановяване за двете групи. 
 
5.6.2. Функционални резултати 
Функционалните резултати, представени с числените стойности от Quick 
DASH теста и URAM скалата в двете групи не показват съществени разлики. 






Преоп. Следоп. % Преоп. Следоп. % T p-
value 
TPED 77,69  16,12  84% 84,50  22,9  75,56% 1,163 >0,05 
МКФ 44,23  1,5  96,9
4% 
45,83  6,77  87,86% 3,068 >0,05 
ПИФ 45  18,95  63% 53,43  22,8
8 
 61,22% -0,075 >0.05 
     
Quick 
DASH 




56,67 % -0,538 >0,05 
URAM  
скала 
29,85  4,27  86,2
1 
32,05  6,5 76,67 % -1,314 >0,05 
VAS  0,8   0,9    






5,73 дни   16,85 дни    
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групи пациенти е статистически незначима (t(44) = -0.538, p>0.05) Същата 
зависимост се наблюдава и в стойностите на проследяващия Quick Dash.  
 
Разликата в средните стойностите на постоперативния URAM между групата на 
пациентите оперирани по метода на перкутанната иглена апоневротомия с 
липографт и частичната фасциектомия  също е статистически незначима (t(44) = -
1,314, p>0.05) 
5.6.3. Възстановяване 
В групата на пациентите, оперирани по метода на Перкутанната иглена 
апоневротомия с липографт средният възстановителен период е 5,73 дни 
(SD±1.511). В групата на пациентите, оперирани по метода на частичната 
фасциектомия средният възстановителен период е 16,85 дни (SD±7.293). 
Направеният анализ на средните стойности на  периода на възстановяване 
установи статистически значима разлика между двете групи. (t (44)=-7.589; 
p<0.001) 
5.6.4. Проследяване и рецидиви 
 При графичното представяне на стойностите на TPED, през периода на 
проследяване, в двете групи не се открива съществена разлика в двете криви. След 
първоначалната депресия на следоперативния резултат, спрямо предоперативния и 
двете криви запазват един постоянен ход.  
 















Относително по-ниската стойност от няколко градуса в ПИАЛ групата е 
несъществена и обясняваме с по-високия общ брой пациенти с контрактура от I 
степен в ПИАЛ групата, 7 спрямо 3. Направеният статистически анализ на 
проследяващите средни стойности на  TPED между двете групи, за 1, 3, 6 месец и 1 
година, не установи статистически значима разлика; (p>0.05) 
Анализираха се средните гониометричните стойности на МКФ и ПИФ за 
периода на проследяването, за 1 ,3 ,6 месец и 1 година. Не се установи 
статистически значима разлика в посочените показатели между двете групи  за 
целия период на проследяването;(p>0,05). 
 
Фиг. 41 Графично представяне на средните гониометрични стойности за съответните стави, 
за периода на проследяване. 
Регистрираният рецидив за групата оперирани по метода ПИАЛ заема 3,85 % 
от всички пациенти. В групата пациенти оперирани по конвенционалната методика 
отчетохме един рецидив, заемащ  5 %. Не отчетохме сигнификантна разлика  

























Дюпюитреновата контрактура е заболяване с дългогодишна история,  но все 
още представя много нерешими проблеми в науката и клиничната практика. 
Етиологията е неизвестна, но днес се приема основната роля на генетични фактори 
поставени в сложна взаимовръзка с фактори на външната среда. Влиянието на 
екзогенните фактори, конкретизацията им и степента, в която взаимодействат е 
дискутиран проблем с множество противоречиви мнения. Трудностите при 
лечението не се изчерпват само с  тежестта на първоначалните патологични 
промени. Същевременно и изхода от лечението не се определя единствено от 
постигнатата корекция на деформацията. В литературата присъстват множество 
данни от проучвания на различни автори върху различни методи на лечение, но 
няма ясен консенсус върху периода и показателите на проследяване, отразявайки 
се с голяма хетерогенност на резултатите. Липсва общоприета дефиниция за 
степента на рецидив и екстензия, а и не рядко авторите не посочват възприетата в 
съответното проучване, което затруднява сравняването на резултатите. Този 
проблем е подчертаван неведнъж в литературата.99,138,207 
Оперативната корекция на контрактурата чрез парциална фасциектомия е 
установен в практиката метод, от дълги години. Резултатите по отношение 
рецидивите варират в широки граници. Pess цитира данни от 12 % до 73 % по 
доклади на различни автори.156 Прави впечатление, че по-високи проценти на 
рецидиви се наблюдават в проучвания с по-дълготрайни периоди на проследяване. 
За седем годишен период, рецидивите според Jurisic достигат 73 %.98 Нашите 
резултати по отношение рецидивите от групата оперирани по метода частична 
фасциектомия, за период от една година са 5 %. 
Bulstrode твърди, че рецидивите не би трябвало да се разглеждат като 
усложнение на лечението, тъй като са неизбежна последица на Дюпюитреновата 
болест при достатъчно дълъг живот на пациента. Приемайки неизбежността на 
рецидивите възприема за по-коректно клиничния ход на заболяването да се 
разглежда на интервали свободни от контрактура.39  
Усложненията съпътстващи ексцизионното хирургично лечение на 
Дюпюитреновата контрактура варират в широки граници от 17-50 %.39 Най–често 
се изразяват в увреда на дигитален нерв или артерия, хематоми, инфекция 
(повърхностна или дълбока), кожна маргинална некроза.54 Sennwald докладва 
17,5% периооперативни усложнения включващи съдова или нервна увреда. 
Постоперативна скованост е отбелязана при 51,5 %, а рефлексна симпатикусова 
дистрофия при 17,5 %.177 Tubiana твърди, че не съществува рутинна операция в 
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лечението на Дюпюитреновата контрактура.196 Опита на оператора оказва 
съществено влияние върху процента усложнения.198  
Наблюдаваните усложнения, дългия период на възстановяване, нуждата от 
рехабилитация и понякога неприемливите функционални резултати дават насока за 
търсене на по-щадящи и минимално инвазивни подходи с добра ефективност и 
контрол на рецидивите. 
Moermans докладва дългосрочни резултати от лечението на 141 пациенти по 
метода сегментна апоневротомия. Средната стойност на подобрение е 97,9 % за 
МКФ и 75,4% за ПИФ с прогностично по-добри резултати са отчетени за 
метакарпалната става. Процентът на рецидивите след минимален период от една 
година е 38 %. Авторът определя тези резултати като добри и сравними с 
литературни резултати от методи отличаващи се с по-голяма екстензивност.139  
Degreef предлага комбинирането на сегментната апоневротомия с целулозни 
импланти, за подобряване резултатите на лечението. Целта на импланта според 
автора е да прекъсне контакта между кожата и фибробластната Дюпюитренова 
тъкан, създавайки метаболитно инертна механична бариера. Докладва обещаващи 
резултати с 87 %  релативна корекция при приложение на импланта срещу 51 % без 
имплант, в серия от  29  високо-рискови пациенти със силна диатеза.50  
Badalamente и Hurst проучват ензимната колагеназна фациотомия, в двойно 
сляпо, плацебо контолирано проучване. При проследяване на група от 309 
пациенти е отбелязан сигнификантно по-добрия ефект на колагеназата над 
плацебо, подобрявайки обема на движение в засеганатите стави. В 64 % от 
инжектираните стави  отчитат редукция на контрактурата от 0-5°. Средната 
корекция на контрактурите,  отчетена  на 30  ден след манипулацията  е от изходна 
стойност 50,22° до 12,2°.Отчетените постоперативни резултати за МКФ, при 
средна предоперативна стойност от 48° са средно 7,2° с корекция от 41°. След 
колагеназаното лечение 92 % от контрактурите на МКФ става достигат до по-ниска 
стойност от 30°, като вече не покриват критериите за оперативно лечение. Според 
авторите колагеназната ензимна фасциотомия е ефективно и безопасно 
терапевтично средство, осигурявайки редукция на контрактурите и подобрявайки 
обема движения.93 Резултатите са инсуфициентни по отношение дълготрайност на 
постигнатия ефект и степен на рецидиви. 
  Един иновативен подход към Дюпюитреноват  болест предлагат Hovius и 
Khouri съчетавайки перкутанното освобождаване на контрактурата с автоложен 
свободен липографт. Докладват обещаващи пръвоначални резултати от 
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прилагането на метода при лечението на Дюпюитренова болест както и в 
пластичната и реконструктивна хирургия.83,84,103  
В настоящото проучване представяме нашия опит от лечението на 
Дюпюитреновата контрактура посредством метода перкутанна иглена 
апоневротомия и липографт (ПИАЛ) за период от една година. Резултатите от 
лечението, предимствата и недостатъците на метода оценихме чрез сравнение с 
резултати от контролна група пациенти  оперирани  чрез частичната фасциектомия. 
Популацията на пациентите в нашата клинична серия показа относителна 
хомогенност. Повечето  бяха във възрастовия интервал между 50-75 години, а 
средната възраст е 63,21г. Най- ниската отчетена възраст е 45, а най-високата 76. 
Възрастовото разпределение съвпада с данните от литературата. Дюпюитреновата 
болест се приема като заболяване, появяващо се в средната възраст и с 
повишаваща се честота на разпространение  с годините. В разпределението по пол 
преобладава мъжкия спрямо женския, с шест жени спрямо 40 мъже и в 
съотношение 6,6:1. Установихме статисти-чески значима разлика в 
разпределението по пол. Средната възраст на мъжете  спрямо жените е 61,87 
спрямо 70,5. Разпределението по пол и възраст са съпоставими с данните от 
епидемиологични проучвания, публикувани по темата. Заболяването засяга мъжете 
в по голяма степен и по-рано в живота, а при жените се появява по-късно с 
приблизително 10 години и има по-бенигнен характер.35,36,74,119,131,133  
Клиничната картина най-често е представена с флексионна контрактура на 4-
ти и 5-ти пръст, но може да варира неимоверно със засягане на всички пръсти и 
интердигитални пространства. Болните и в нашата клинична серия страдаха от 
флексионна контрактура предимно на двата улнарно разположени пръста.  
Причина за един по-агресивен ход на заболяването се приема т. нар. 
Дюпюитренова диатеза. Hueston, през 1963 дава първото определение за диатеза, 
като включва 4 фактора свързани с по-голяма тежест на протичането: ранно 
започване, двустранно засягане,  позитивна фамилна анамнеза, наличие на 
ектопични лезии. По късно Hindocha прибавя мъжкия пол, като рисков фактор и 
дефинира определението „ ранно начало”,  като наличие на Дюпюитренова болест 
преди възрастта от 50 години. Тази форма на протичане се приема, че се предава по 
автозомно доминантен модел с вариабилна пенетрантност.112  
  За всеки от нашите пациенти бяха оценени рисковите фактори чрез 
системата на Abe.  В групата с ПИАЛ отчетохме двустранно засягане в 61,54 % , а 
в групата с частична фасциектомия 75 %. Фамилната анамнеза беше положителна 
само при петима пациенти от всяка група с дял от 19,23 % в ПИАЛ и 25 % в ЧФ. 
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Ектопична фиброматоза от типа “knuckle pads” наблюдавахме в  3 пациенти във 
всяка от двете групи. Ранно начало беше потвърдено при трима в ПИАЛ (20 %) и 
трима (15 %) в ЧФ. Всички пациенти  с представените рискови белези бяха от 
мъжки пол. Разпределението на рисковите фактори и демографските признаци сред 
пациентите в двете групи беше хомогенно. За рискови пациенти, според ситемата 
на Abe, бяха определени двама души във всяка група, с резултат над 4 точки. Тези 
данни не повлияха на резултата от лечението и за двете групи, като и при 
четиримата постигнатата корекция се запази за периода на проследяване. Не 
установихме връзка между рисковите фактори за диатеза и развитието на рецидив 
или екстензия. Не установихме и статистически значима връзка между стойността 
по формулата на Abe и регистрираните рецидиви. Тези данни се различават с 
публикуваните до момента в които се изтъква водещата роля на рисковите фактори 
предраполагащи диатеза.50,52,81 Друго проучване подтвърждава нашите 
наблюдения.171  
Представените пациенти са от региона на Североизточна България, 45 са с 
български етнически произход, а един е с произход от Виетнам. От направения 
преглед на литературата,  присъства само един доклад за болен с Дюпюитренова 
контрактура от Виетнам. Maes докладва за войник с едностранно засягане на 4-ти 
лъч, лекуван оперативно чрез частична фасциектомия и неясен изход от 
лечението.115 
При докладваният от нас случай се касае за мъж на 59 години роден и 
отраснал  във Виетнам, но мигрирал в България преди 28 години. Наблюдавахме 
билатерално засягане, с фиброзни бридове на 5-ти и 4-ти лъч на лява ръка  и 
радиални бридове в палмарната зона на палеца двустранно. Интересен факт е 
присъствието на всички рискови фактори за малигнено протичане на 
Дюпюитреновата болест с изключение на фамилна анамнеза, както и рискови 
фактори на средата, обсъждани в патогенезата.33 Индивидуалния резултат в 
точковата система на Abe показа стойност над 4, което още веднъж говори за 
малигнената характеристика на заболяването. Изключително нетипичното 
представяне на заболяването, като Дюпюитренова диатеза при пациент от 
монголоидната раса би могло да се обясни с промяната на фактори на средата 
способни да играят роля на пусков механизъм при един, както се предполага,  
непредразположен за заболяването индивид. 
Според данни от японско проучване клиничния ход на заболяването в Азия 
се различава от типичния за Европа по предимно по–късното начало или по-
бавната прогресия.62 Rayan  определя два клинични  типа Дюпюитренова болест. 
Атипичната форма се развива в резултат  на локален отговор на палмарната фасция 
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спрямо външни фактори, за разлика от типичното заболяване, където генетичните 
фактори са основния фактор в патогенезата. При пациенти с етнически произход от 
други раси различаващи се от европеидната раса, често липсва фамилна анамнеза и 
промените са слабо изразени, обикновено едностранни и след оперативно лечение 
не се развиват рецидиви, твърди Rayan.163 
 Очевидно в етиологията и патогенезата на Дюпюитреновата болест 
външните фактори на средата оказват влияние по сложни механизми, непознати до 
момента. Няма обяснение защо при някои пациенти тези фактори имат 
незначителен ефект, а при други са с водещо значение. 
Професионални натоварвания на ръцете и травма са някои от най 
обсъжданите и оспорвани етиологични причини за развитие на контрактурата. В 
нашата серия 16 от 46  болни от двете клинични групи, заемащи 34,79 % от всички 
случаи, докладват за физически труд свързан с хронични натоварвания на ръцете. 
Определението „тежък физически труд” беше дефинирано от самия пациент. При 
трима болни беше отбелязана ясна анамнеза за остър травматичен момент 
предхождащ   контрактурата. 
Descatha от друга страна твърди, че по отношението на травмата, в 
патологията на Дюпюитреновата болест, значение има единствено работата с 
вибрации.56  
Тютюнопушене и консумация  на алкохол, са други две често свързвани с 
Дюпюитреновата болест етиологични причини.  В представената група на 
оперираните болни, 64 % подтвърдиха анамнеза за настоящи или бивши страстни 
пушачи, определящи дневния си прием с кутия цигари или повече, а 60 % 
съобщават за честа или ежедневна консумация на алкохолни напитки от различен 
тип и количества. Данните от направения анализ показаха статистически 
незначима връзка на разглежданите фактори на средата и предоперативната 
стойност на TPED ( p >0,05). 
  След направеното лечение постигнахме сигнификантна корекция на 
контрактурите общо за двете групи пациенти с 80 % степен на подобрение спрямо 
изходната стойност и със статистически значима разлика в предоперативните и 
постоперативните резултати.. В групата  ПИАЛ отчетохме 84 % , а в групата ЧФ- 
75,56 %. Постигнахме почти пълна корекция на контрактурата на МКФ с 96,94 %  
за ПИАЛ и 87,86% за ЧФ, докато  за ПИФ отчетохме резидуална контрактура от  
18,95° със степен на подобрение 62,89 % за ПИАЛ и 22,88° резидулна контрактура  
със  подобрение от  61,22 % за ЧФ. Разликата  в резултатите между двете групи е 
незначителна и статистически  несигнификантна. Тези резултати са съпоставими с 
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литературните данни по темата и наблюденията на други автори за присъщия 
благоприятен изход от лечението на контрактурите на МКФ.  Moermans докладва 
средна стойност на подобрение от 97,9 %  за МКФ и 75,4 % за ПИФ с 
прогностично по-добри резултати за метакарпалната става.139 По-добър процент 
редукция за контрактурата на МКФ спрямо ПИФ отчитат и в друго проучване по 
техниката мултииглена апоневротомия.25 В литературен обзор на Beaudreuil върху 
перкутанната иглена апоневротомия, докладва резултати от различни проучвания, 
при които степента на подобрение варира от 76-77 %, с корекция от 79-100 % за 
МКФ и 46-76 % за ПИФ.24 
Отчетохме зависимост на резултатите с изходната тежест на контрактурата. Такава 
зависимост отчитат  Badalamente и Hurst в свое проучване. Стави с по-леки 
контрактури, според авторите,  е по-вероятно да се повлияят от колагеназното 
лечение от стави с дъготрайни тежки контрактури.93 При стойности под 45° 
постигнахме пълна корекция на контрактурите, с повишаване на тежестта на 
изходната контрактура,  отбелязахме и повишаване на стойността на 
постоперативния екстензионен дефицит. Sennwald твърди, че със забавяне на 
лечението, хирургичната корекция се усложнява.177 Тези наблюдения още веднъж 
подчертават ролята на ранната интервенция, за постигане по-добри 
постоперативни резултати и по-малко усложнения. 
Противно на твърдението на van Rijsen, че парциалната фасциектомия осигурява 
по-добри резултати в Tubiana III и IV степен, резидуалния дефицит отчетен за 
контрактурите от III степен в нашата серия, не показа съществена разлика според  
двата метода на лечение. За IV степен не можем да направим подобно наблюдение 
поради ограничения брой случаи за съответните групи. Тези данни съвпадат с 
докладваните от Hovius  и сътрудници в проучване върху метода PALF и частична 
фасциектомия.84  
В периода на проследяването постигнатата корекция зе запази стабилна и в двете 
групи. Отново не беше установена статистическа разлика между проследяващите 
показатели на двете групи за съответните периоди. Не открихме сигнификантна 
разлика и в анализа на функционалните резултати от quick DASH теста и URAM 
скалата. Нужно е да се отбележи, че постоперативните тестове бяха предоставяни 
на пациентите след края на възстановителния период, който беше различен за 
двете групи. 
Разглеждайки периода на възстановяване за двете групи, установихме 
статистически сигнификантна разлика. Средния период на  възстановяване за 
ПИАЛ групата беше средно 5,7 дни , а за група ЧФ 16,9 дни.  
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Регистрирахме рецидив при един пациент за срок от една година по метода 
ПИАЛ, заемащ 3,84 % от групата и   един  пациент (5 %) за групата с частична 
фасциектомия. Твърде ниския процент рецидиви, спрямо литературните данни 
обясняваме с ограничения брой пациенти и сравнително краткия период  на 
проследяване на проучването. 
ПИАЛ е един минимално инвазивен метод , които комбинира иглената 
апоневротомия и липографт.  В оригиналната методика PALF предложена от Khouri 
и съавтори освобождаването на контрактурата се постига чрез екстензивна 
перкутанна апоневротомия, която включва използването на регионална или обща 
анестезия и множество повърхностни перфорации в зоната на брида, между 50 до 
100 за лъч. В свой доклад представят  резултати от лечението на клинична серия от 
50 пациенти за  период на проследяване от 42-43 седмици. 
Метакарпофалангеланата става  се коригира до – 5,1°, от предоперативни 
стойности 36,5°, като отчитат 114 % степен на подобрение. Корекцията на ПИФ е 
отчетена като 26,7° със 56,4 % подобрение спрямо  предоперативната контрактура 
от 61°. Резултатите от гониометричните измервания за  МКФ и ПИФ става са 
сходни с нашите, представени в настоящото проучване.   Докладваните усложнения 
са една неврална увреда и една постоперативна инфекция.83 
Направеното рандомизирано проучване на същите автори,  за оценка на 
PALF спрямо частична фасциектомия обобщава сходни резултати, регистрирани и 
за двете групи. Отчетена е сигнификантна корекция на контрактурата без 
статистически значима разлика за двата метода. Направените анализи на данните, 
изолирано за МКФ и ПИФ, демонстрират почти пълна корекция на МКФ , която се 
задържа на това ниво през периода на проследяването и за двете групи. При ПИФ, 
и за двете групи наблюдават резидуална контрактура, която нараства в късния 
следоперативен период, в лека степен. Степента на рецидиви отчетена за групата 
оперирана по метода PALF е 18 %, а за групата с частична фасциектомия 9 %, без 
статистически значима разлика между двата резултата.84  
В нашата методика ние използвахме перкутанното иглено освобождаване с 
отделни пунктиформени кожни отвори, по-малко на брой  за разлика от описаните 
в метода PALF. Перфориращия ефект, който упражнявахме върху брида и нодулите 
чрез иглата, извършвахме след преминаване през кожния портал. По този начин 
намалява болковия стимул от кожата и се елиминира нуждата от прилагането на 
обща анестезия. Анестетичен ефект постигахме с локално приложен  Lidocain 2 % , 
поставен в зоната на входните отвърстия изключително повърхностно. Смятаме, че  
предотваратяването на по-дълбоката дифузия на анестетика, както и честия 
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мониторинг на нервралния инегритет, дава добър профил на безопасност на метода 
дори и в условията на рецидивираща контрактура.  
Перкутанната иглена апоневротомия се приема за метод с присъща висока 
степен на рецидиви. Самостоятелното прилагане на метода носи добри 
краткосрочни резултати, но страда от инсуфициентност по отношение 
дълготрайния ефект. В доказателство на това твърдение, van Rijsen докладва 85% 
рецидиви за срок от 5 години от единственото до момента рандомизирано 
проучване по темата. Според автора методът е подходящ за пациенти, неподходящи 
за хирургично лечение или такива, които са готови да  приемат риска от рецидив.171  
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Табл. 27 Сравнение на резултатите от различни методи на лечение по данни на  
различни автори. 
Pereira докладва резултати от лечението на 36 пациенти по метода 
перкутанна иглена апоневротомия. Процентът  рецидиви в серията е 9 % за среден 
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период на проследяване от 28 месеца.154 В посочените проучвания резултатите се 
различават съществено, като трябва да се отбележи разлика за периодите на 
проследяване и дефиницията за рецидив на проучванията. Тези литературни данни 
още веднъж подтвърждават, становището че докладваните рецидиви, варират в 
много широки граници и са зависими от множество фактори. Трябва да се 
подчертае, че рецидивите са функция на изминалото време на проследяване с  
процентна стойност за определен период.  В този смисъл сравняването на 
рецидивите и оценката на методите на лечение от различни клинични серии, без 
отчитане на тези фактори, е силно затруднено 
Основен елемент в ПИАЛ техниката е инжектирането на свободният 
липографт. На първо място свободния мастен графт възстановява подкожната 
мастна тъкан. Често с развитието на болестния процес се наблюдава консумация на 
подкожието, като при някои пациенти напълно липсва и подлежащата кожа е 
срастнала с фиброзния брид. От проучвания по темата става ясно, че 
Дюпюитреновата контрактура не е ограничен патологичен процес, единствено в 
палмарната фасция. Откриват се промени в експресията на някои гени в 
перинодуларната мастна тъкан в сравнение с контролна група. Моделът на генна 
експресия е сходен с този от нодулната зона.180 Въвличането на надлежащата кожа 
и мастната тъкан в болестния процес би могло да обясни причината за ниските 
нива на рецидиви при пациенти лекувани чрез дермофасциектомия. 
Обсъждат се няколко възможни патогентични механизма. На първо място с 
напредване на възрасттта намалява общата дебелина на мастнотъканния слой. 
Според Flint в областта на дланта, палмарната подкожна мастна тъкан изпълнява 
шок-абсорбираща функция и при дефицит, повтарящи се травми могат да доведат 
да увреда на палмарната фасция.66 Наблюдения на други автори потвърждават 
общо намалена дебелина на подкокожния мастен слой при пациенти  с 
Дюпюитренова болест.28 
Установени са промени и в клетъчната активност в тъканта изразяващи се в 
повишено количество свободни мастни киселини. Откриват се анормални  
популации от  прогениторни клетки, които биха могли да са източник на 
патологичните клетки при Дюпюитреновата болест.180 
Втората основна роля на мастния графт е да предотврати рецидивите, 
действайки като бариерен материал между фасцията и подкожието, както и да 
предотврати новото срастване на фибрзните краища на брида.83 Понякога 
пациентите развиват рецидивираща контрактура в рамките на седмици или няколко 
месеца от оперативната интервенция. Често в тези случаи се наблюдава и обширна 
ретракция на кожата. Използването на  адхезионни бариери е добре позната 
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практика при хирургичното лечение на безплодие, в неврохирургията и хирургията 
на ръката. Направени проучвания до момента с импланти използвани като инертен 
бариерен материал, значително подобряват изхода след хирургично лечение на 
пациенти с Дюпюитренова  диатеза.50 Инжектирането на липографта в 
пространството между фиброзните фибри се предполага, че има подобен ефект.83  
За разлика от алогенните импланти, за автоложния липографт е известно, че 
не изпълнява единствено ролята на статична бариера, а активно повлиява 
контрактурата. Съдържа адипозни стволови клетки в голямо количество. Един 
грам от мастна тъкан съдържа приблизително 5x103 стволови клетки, което е около 
500 пъти повече от количеството в 1g. костен мозък.137 Масната тъкан изпълнява и 
всички критерии, за перфектен източник на стволови клетки за нуждите на 
регенеративната медицина. Открива се в изобилни количества, а вземането на 
графта  става чрез минимално инвазивна процедура. Стволовите клетки могат да 
диференцират в различни клетъчни линии с помощта на регулируеми фактори. Не 
на последно място стои и  ефективната трансплантация в ало- или автогенен 
приемник.137  
  Проучват се все повече възможности за клиничното приложение на адипозни 
стволови клетки. Имат богат регенеративен потенциал и инжектирани в зоната на 
исхемично кожно ламбо съществено увеличават зоната на виталност.137 При  
локално приложение за лечение на кожни язви също е отчетено ускорено 
зарастване на раната. В друго проучване е доказан техния ефект при лечение на 
хронични язви в резултат на лъчелечение.170 Използват се при различни тъкани и 
органи както за регенерация на черепни кости, хондроцитна артикуларна 
регенерация106, функционално възстановя-ване след исхемичен инсулт.100 Проучва 
се и възможността за лечение на мултиплена склероза и други дегенеративни 
заболявания. Стволовите клетки са познати с техния антифибротичен ефект. 
Съществуват доказателства за положителното въздействие на адипозни стволови 
клетки при исхемична сърдечна недостатъчност, и по-специално  остър миокарден 
инфаркт.94 Castiglione и колеги прилагат адипозни стволови клетки за лечение на 
болестта на Пейроние.44   
 Влиянието на адипозните стволови клетки върху Дюпюитренова тъкан е 
тествано в проучване на Verhoekx и сътрудници, чрез култивиране на 
Дюпюитренови миофибробласти с адипозни стволови клетки и костно-мозъчни 
стволови клетки. Установено е, че адипозните стволови клетки подтискат 
контрактилитета и пролиферацията на миофибробластите. В контраст на това 
наблюдение за костно-мозъчните стволови клетки е наблюдавано,  увеличаване на 
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контрактилитета. Приема се, че ефекта се медиира от сигнални молекули, 
повлиявайки на междуклетъчни контакт - зависими сигнални пътища.201  
Недостатък на настоящето проучване е еднопосочното сравняване на метода 
перкутанна иглена апоневротомия и липографт с метода парциална фасциектомия, 
без изследването на самостоятелния ефект на мастния графт. Нужни са 
допълнителни изследвания по темата за установяване ефектите му in vivo. 
Авторите на PALF методиката споделят за бързо настъпващи рецидиви, преди 
добавянето на анти-фибротичния ефект на липографта към техниката екстензивна 
перкутанна апоневротомия.84 Не е установено и влиянието на свободния 
липографт, като цяло върху Дюпюитреновата болест, тъй като се знае че съдържа и 
други клетъчни популации както и растежни фактори. Това дава насоки за други 
проучвания в бъдеще. 
Недостатък на проучването е липсата на рандомизиране в избора на метод на 
лечение, както и ограничения брой пациенти. Периодът на проследяване от една 
година е релативно кратък по отношение на хронично заболяване, за каквото се 
приема Дюпюитреновата болест.  
ПИАЛ не е приложим за всички случаи на Дюпюитренова контрактура. 
Контраиндикациите на метода включват  инфилтративна болест и не добре 
дефинирани  бридове. Качеството на надлежащата кожа е от съществено значение 
в избора на лечение. В случаите на  интимна инфилтрация и адхезия на кожата към 
фиброзния брид, ПИАЛ не е приложим. В клиничната серия третирахме и 
пациенти с рецидивираща Дюпюитренова болест. За периода на проследяване на 
проучването не установихме нови рецидиви при тези болни, както и усложнения от 
лечението, което не отхвърля приложението на перкутанната техника и в тези 
случаи.  
Предимствата на ПИАЛ метода, се основават на краткия възстановителен 
период и възможността да се третират множество контрактури в различни зони на 
ръката в един етап, което трудно може да се осигури чрез парциална фациектомия. 
Нещо повече, при лечение на повече зони чрез фасциектомия процентът на 
наблюдаваните усложнения расте.121 От друга страна, усложненията отчетени при 
перкутанната техника са предимно минимални и в нисък процент. Интервенцията 
не разстройва нормалната анатомия и не създава пречка  или усложнения за 
бъдещи процедури. Често през живота на пациентите с Дюпюитренова болест, се 
налагат няколко оперативни интервенции и не рядко всяка следваща оперативна 
корекция е с по-лоши резултати. Процедурата не се изчерпва с трансекцията на 
фиброзния брид, а разчита на един биологичен подход, чрез прилагането на 
автоложния липографт. В корекцията на контрактурите, която постигнахме, в 
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представено-то проучване, не установихме статистическа  сигнификантна разлика 
между двата метода  на лечение, но със статистическа разлика в периодите на 
възстановяване. Перкутанната техника трудно може да повлияе една тежка 
флексионна контрактура на ПИФ с голяма давност, поради артрогенната 
компонента, но тези случаи са предизвикателство за всеки тип лечение и всеки 
хирург. По литературни данни не е установено статистически значимо подобрение 
от прилагането на капсулопластиката, но е свързано с по-висока степен на 
усложнения спрямо случаите без капсулопластика.206 Резидуална контрактура от 



















1. Дюпюитреновата контрактура е сериозен терапевтичен и социален проблем, 
засягайки предимно мъже на средна възраст и  водеща до нарушение на 
функционалния капацитет на болните. 
2. Съществуват множество техники за корекция на контрактурите, но все още 
дефинитивно лечение липсва. 
3. Перкутанната иглена апоневротомия и липографт (ПИАЛ) е миниинвазивна 
техника с добра ефективност, предлагаща регенеративен подход чрез прилагането 
на автоложен липоаспират. 
4. Техниката на ПИАЛ е индицирана при пациенти с функционален дефицит в 
резултат на Дюпюитреновата контрактура, с добре дефинирани бридове и 
адекватна кожна покривка в областта на бридовете, както и в случаи на 
рецидивиращи контрактури. 
5. ПИАЛ дава идентични резултати  по отношение корекция на контрактурите и 
функционални тестове с конвенционалната фасциектомия, но със сигнификантно 
по-кратък период на възстановяване. 
6. Постигнатите резултати по техниката ПИАЛ и парциалната фасциектомия  не се  
различават при проследяване за период от една година.  
7. Предимствата на техниката на ПИАЛ са: минимална инвазивност и 
атравматичност, възможност за изпълнение под локална анестезия, едноетапно 
лечение на лезии независимо от локализацията им в областта на ръката, с нисък 











1. Проучени са всеобхватно новостите в етиологията и патофизиологията на 
Дюпюитреновата болест. 
2. Направен е основен анализ в методите на лечение на Дюпюитреновата 
контрактура в миналото и до днес. 
3. Задълбочено собствено проучване и анализиране на резултатите от прилагането 
на перкутанна иглена апоневротомия и липографт (ПИАЛ) за лечение на 
Дюпюитренова болест. 
4. В национален мащаб се представят собствени резултати от перкутанната иглена 
апоневротомия и липографт. 
5. . Задълбочен анализ на целесъобразността на липографта като допълнение в 
перкутанното лечение на Дюпюитреновата контрактура 
6. Частично собствено модифициране на класическата техника на перкутанна 
апоневротомия. 
7. Направен е сравнителен анализ на перкутанната иглена апоневротомия и 
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